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RESUMO: A doença de Parkinson (DP) é caracterizada pelo 
início assimétrico de sintomas motores e compromete a destreza 
manual. Espera-se que pacientes com o lado de início da doença 
preferido comprometido consigam manter bom desempenho com 
o lado mais afetado (LMA) no teste de destreza manual decorrente 
da experiência motora ao longo da vida. O objetivo do estudo foi 
verificar a interferência da coincidência entre o lado de início da 
doença e preferência manual no desempenho da destreza manual, 
LMA e lado menos afetado, em pacientes com DP. Os pacientes 
foram distribuídos conforme o lado de início: Grupo Coincidente 
(lado preferido acometido) e Grupo Não Coincidente (lado não 
preferido acometido). A destreza manual foi avaliada pelo teste 
Annett Pegboard adaptado. A análise estatística ANOVA de 
dois fatores (grupo x lado), medidas repetidas no último fator, 
revelou que o Grupo Não Coincidente dispendeu maior tempo 
para completar o teste com o LMA (p=0,001), enquanto, o Grupo 
Coincidente dispendeu o mesmo tempo com ambos os lados, 
indicando que pacientes nos estágios iniciais e com início da 
doença pelo lado preferido perdem a proficiência manual. Sugere-
se que intervenções para melhorar as habilidades manuais sejam 
aplicadas desde o diagnóstico da doença, principalmente em 
pacientes com o lado preferido acometido.
Descritores: Hipocinesia; Destreza motora; Mãos; Lateralidade 
funcional.
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ABSTRACT: Parkinson’s disease (PD) is characterized by the 
asymmetric onset of motor symptoms and manual dexterity. It 
is expected that patients with preferred onset side affected can 
maintain a good performance with the more affected side (MAS) 
due to the life-long motor experience. The aim of the study was to 
verify the interference of coincidence between the disease onset 
side and manual preference in the performance of manual dexterity, 
MAS and less affected side in patients with PD. The patients 
were distributed according to the disease onset side: Coincident 
group (preferred affected side) and non-coincident group (non-
preferred affected side). Manual dexterity was assessed by the 
Annett Pegboard adapted test. The statistical analysis ANOVA 
for two factors (group x side), with repeated measures in the last 
factor, revealed that the Non-coincident group spent more time to 
complete the test with the MAS (p=0.001), while the Coincident 
group spent the same time to perform the test with both sides, 
indicating that patients in the early stages of PD and disease 
onset by preferred side lose the manual proficiency. Therefore, 
interventions to improve manual skills have become important 
since the diagnosis of the disease, especially in patients with the 
preferred affected side.
Keywords: Hypokinesia; Motor skills; Hand; Functional 
laterality.
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INTRODUÇÃO
A doença de Parkinson (DP) é uma doença neurodegenerativa progressiva, caracterizada 
pelo início unilateral dos sintomas, decorrentes da perda 
assimétrica da dopamina nos núcleos da base1,2. A assimetria 
dos sintomas motores persiste ao longo do percurso da 
doença; assim, existirá um lado mais comprometido, aquele 
em que a doença se iniciou (LMA - lado mais afetado) e 
um lado que posteriormente será comprometido, porém 
sempre será menos afetado que o primeiro (LME - lado 
menos afetado)1. 
O lado de início dos sintomas motores está associado 
à preferência manual3, sendo que a maior parte dos 
pacientes com DP apresenta o início da doença pelo lado 
de preferência manual2. Tal fato torna-se importante quando 
consideramos que a preferência lateral está frequentemente 
associada à vantagem de um dos lados do corpo em relação 
ao outro4. O comprometimento do lado preferido pode 
influenciar negativamente no desempenho das habilidades 
motoras5, como a destreza manual.   
Uma das queixas mais frequentes dos pacientes com 
DP está justamente relacionada à destreza manual6, que 
é comprometida desde o estágio inicial da doença7. Esse 
comprometimento gera limitações no trabalho e no lazer8, 
dificulta a realização das atividades de vida diária, levando à 
redução da qualidade de vida e independência9, tais motivos 
justificaram e motivaram a realização deste estudo. 
Apesar do lado de início da DP estar associado à 
preferência manual3, não tem sido investigado como o 
lado de início da doença poderia interferir no desempenho 
da destreza manual10. Os estudos têm avaliado o 
comprometimento da destreza manual segundo o LMA e 
LME9,11, sem considerar se o LMA é o lado de preferência 
ou não. 
Em virtude da característica assimétrica da DP é 
esperado pior desempenho do LMA quando uma tarefa 
manual é realizada11. Considerando que o comprometimento 
motor é menor no início da doença, espera-se que pacientes 
com lado de início preferido comprometido consigam 
manter um bom desempenho do LMA no teste de destreza 
manual, apesar das limitações impostas pela doença, tendo 
em vista a experiência motora ao longo da vida4 e pelo 
menor comprometimento motor (avaliado pela Unified 
Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) – subescala 
3) quando comparados a pacientes com o início pelo lado 
não preferido12, porém esta hipótese ainda não foi testada. 
Um teste utilizado na clínica para avaliar a 
destreza manual é o teste Annett Pegboard. Este teste é 
de fácil aplicação e consiste em transferir e posicionar 
pinos com diferentes encaixes e diâmetros nos orifícios 
correspondentes13. O teste Annett Pegboard foi adaptado, 
apresentando como modificações a padronização do formato 
do encaixe e do diâmetro do pino, tais padronizações 
diminuem o componente cognitivo do teste, priorizando 
a avaliação do componente motor da destreza manual14. O 
teste Annett Pegboard adaptado já foi utilizado na DP, sendo 
capaz de discriminar diferenças relacionadas à severidade 
e ao subtipo da doença15.  
O entendimento da interferência do lado de início 
da doença na destreza manual (avaliado pelo teste Annett 
Pegboard adaptado) poderia contribuir para esclarecimentos 
a respeito do comprometimento do LMA e LME em 
pacientes com DP, o que possibilitaria o desenvolvimento 
de melhores procedimentos de intervenção e prevenção 
com intuito de amenizar as perdas das habilidades manuais 
e funcionalidade desta população. Assim, o objetivo 
deste estudo foi verificar a interferência da coincidência 
entre o lado de início da doença e a preferência manual 
no desempenho da destreza manual (LMA e LME) em 
pacientes com DP.
PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS
Participantes
Os participantes deste estudo foram selecionados 
por conveniência junto ao Programa de Atividade Física 
para pacientes com doença de Parkinson (PROPARKI) 
da Universidade Estadual Paulista – UNESP – Campus 
Rio Claro. Participaram deste estudo 16 pacientes com DP 
idiopática, destros, sendo 8 pacientes com lado preferido 
acometido pela doença (Grupo Coincidente) e 8 pacientes 
com lado não preferido acometido (Grupo Não Coincidente); 
similares quanto a idade, tempo de doença, gênero, estágio 
e comprometimento da doença (Tabela 1). Os critérios de 
exclusão foram: a) pacientes que não se apresentassem nos 
estágios iniciais da doença, ou seja, estágios acima de 1,5 
na Escala de estágios de incapacidade de Hoehn e Yahr 
(H&Y), versão modificada16; b) funções cognitivas não 
preservadas no Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)17; 
c) comprometimentos osteomioarticulares nos membros 
superiores e d) comprometimentos visuais não corrigidos 
com o uso de óculos. Este estudo aderiu aos princípios 
éticos para pesquisa envolvendo seres humanos, conforme 
Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde e foi 
aprovado pelo comitê de ética e pesquisa do Instituto de 
Biociências da Universidade Estadual Paulista - UNESP 
(Protocolo nº 3936, 05/06/2012). Todos os participantes 
após ciência e concordância, assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido. 
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Tabela 1 – Caracterização da amostra
Variáveis Grupo Coincidente Grupo Não Coincidente p-valor Tamanho do efeito
Preferência lateral D (n=8) D (n=8) ---- ----
Lado de início D (n=8) E (n=8) ---- ----
Gênero (F/M) 5/3 5/3 ---- ----
H&Y (1/1,5) 3/5 2/6 ---- ----
Idade (anos) 65,88±5,48 66,50±5,07 0,668 d=-0,117
Tempo de doença (anos) 5,25±2,54 7,63±3,15 0,315 d=0,259
UPDRS I (pontos) 2,13±1,35 3,50±1,77 0,096 r=-0,416
UPDRS II (pontos) 10,00±4,40 12,63±3,29 0,246 r=-0.290
UPDRS III (pontos) 20,63±8,87 18,50±7,19 0,793 r=-0.065
UPRDS total (pontos) 32,75±12,71 34,63±9,91 1,000 r=0.000
MEEM (pontos) 26,13±3,04 28,75±1,38 0,054 r=-0.482
D – direito; E – esquerdo; F – feminino; M – masculino; H&Y – estágio da doença; UPDRS – Unified Parkinson’s Disease Rating Scale: UPDRS I – subescala 
I (comprometimento psíquico); UPDRS II – subescala II (comprometimento funcional); UPDRS III – subescala III (comprometimento motor); UPDRS 
total – (comprometimento total da doença); MEEM – Mini-Exame do Estado Mental (desempenho no rastreio cognitivo).
Procedimentos
Os pacientes com DP foram avaliados no Laboratório 
de Estudos da Postura e Locomoção da Universidade 
Estadual Paulista – UNESP – Campus Rio Claro, sob efeito 
da medicação antiparkinsoniana (aproximadamente 1 hora 
após a ingestão da mesma), quanto a suas condições clínicas 
e cognitivas e, na sequência, foi avaliada a destreza manual. 
Na avaliação clínica, os pacientes foram avaliados 
quanto ao comprometimento e ao estágio de evolução 
da doença por meio de duas escalas: 1) A UPDRS que 
avalia o comprometimento da doença e é dividida nas 
seguintes subescalas: UPDRS I (componentes cognitivos, 
comportamentais e do humor), UPDRS II (atividades da 
vida diária) e UPDRS III (funções motoras). Quanto maior 
a pontuação nestas subescalas, maior é o comprometimento 
psíquico, funcional e motor respectivamente18. 2) Escala 
de estágios de incapacidade de H&Y, versão modificada, 
que estabelece o estágio de evolução da doença. Foram 
incluídos neste estudo pacientes no Estágio 1: doença 
unilateral e Estágio 1,5: envolvimento axial e unilateral16. 
Após a avaliação clínica foi realizado o rastreio cognitivo 
por meio do MEEM19, sendo considerada a escolaridade 
como nota de corte segundo proposto por Brucki et al.17.
Os pacientes foram classificados quanto ao lado 
de início da doença segundo o cálculo da diferença das 
pontuações entre o hemicorpo direito e esquerdo, nos 
itens 20 a 23, 25 e 26 da UPDRS III20. Estes itens avaliam 
a presença e o nível de comprometimento dos sintomas 
motores de tremor, rigidez e bradicinesia dos membros 
superiores e inferiores. O hemicorpo com maior pontuação 
foi considerado como o lado que a doença se iniciou. A 
preferência manual foi definida como a mão utilizada para 
escrever21. 
Para a avaliação da destreza manual foi utilizado 
o teste Annett Pegboard adaptado14,15. O equipamento 
utilizado para o teste (Figura 1) consiste em um dispositivo 
retangular de madeira com 32 cm de comprimento, 18 cm 
de largura e 5 cm de espessura. Posicionado a 1,5 cm da 
borda de cada lado do retângulo, existem duas fileiras de 
15 cm de comprimento com 10 orifícios (distantes em 2 
cm) com 1,2 cm de diâmetro e 3,5 cm de profundidade. Na 
fileira distante do participante foram posicionados 10 pinos 
(1 por orifício) com 7 cm de altura e 1,0 cm de diâmetro13. 
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Figura 1 – Ilustração do Teste Annett Pegboard adaptado
Conforme descrição original do teste, o equipamento 
foi posicionado sobre uma mesa, de tal modo que a fileira 
com os pinos era a mais distante à frente do participante. 
O participante estava sentado e foi instruído a mover um 
pino por vez, o mais rápido possível colocando-os nos 
orifícios vazios correspondentes. O teste foi cronometrado 
e finalizado com a transferência de todos os pinos. O mesmo 
foi realizado com ambas as mãos: com a mão direita a 
movimentação dos pinos ocorreu da direita para a esquerda 
e vice-versa. Foi realizada uma tentativa de familiarização, 
que antecedeu três tentativas consecutivas de cada mão, 
sendo as três primeiras realizadas com a mão direita e as 
demais com a mão esquerda. Caso um pino caísse durante 
a tentativa, esta era repetida13. Durante o teste foi oferecido 
estímulo verbal, com a finalidade de otimizar o desempenho. 
Assim, quanto menor o tempo dispendido para a colocação 
dos pinos nos orifícios, melhor é considerada a destreza 
manual13,22. O tempo médio de três tentativas (em segundos) 
foi considerado para o LMA e para o LME. 
Análise estatística
Inicialmente, a estatística descritiva foi empregada. 
Na sequência, a distribuição normal e a homogeneidade das 
variâncias foram observadas por meio dos testes de Shapiro-
Wilk e Levene, respectivamente. Para a comparação entre 
grupos nas variáveis de caracterização foi utilizado o Teste t 
de Student para amostras independentes, sendo calculado o 
tamanho do efeito por meio do d de Cohen ( ). 
Para as variáveis clínicas e cognitivas foi utilizado o Teste 
U de Mann-Whitney e os tamanhos do efeito calculados 
por meio do coeficiente de correlação (r=z/√N). Para a 
comparação entre grupos (Grupo Coincidente x Grupo Não 
Coincidente) e lado avaliado (LMA x LME) no desempenho 
do teste de destreza manual foi utilizada a Análise de 
Variância (ANOVA) de dois fatores (grupo x lado) com 
medidas repetidas no último fator, sendo calculado o 
tamanho do efeito por meio do partial eta squared. O teste 
de post hoc de Bonferroni foi empregado quando interação 
entre fatores foi revelado. O programa SPSS (SPSS for 
Windows® – versão 21.0) foi utilizado para o tratamento 
estatístico e o nível de significância adotado foi de p≤0,05.
RESULTADOS
O Test t de Student e o teste U de Mann-Whitney 
não revelaram diferenças estatisticamente significativas na 
comparação entre os grupos nas variáveis de caracterização, 
clínicas e cognitiva (Tabela 1). A ANOVA revelou interação 
entre grupo e lado (F
(2,15)
=11,10; p=0,013; 2pη =0,613). 
O teste de post hoc de Bonferroni revelou diferença 
significativa para o Grupo Não Coincidente, apresentando 
maior valor médio no tempo dispendido para completar o 
teste de destreza manual para o LMA em comparação com 
o LME (p=0,001), (Figura 2). Não foi identificada diferença 
para o Grupo Coincidente (LMA=LME; p=0,448), que 
dispendeu o mesmo tempo para a realização da tarefa com 
ambas as mãos.
Lahr J, et al.  O lado de início da doença influencia a destreza manual de pacientes. Rev Ter Ocup Univ Sao Paulo. 2018 set.-dez.;29(3):223-9.
227
Legenda: LMA – Lado mais afetado; LME – Lado menos afetado; * Diferença estatisticamente significante para o Grupo Não Coincidente no teste de post 
hoc (p=0,001).
Figura 2 – Média e desvio-padrão do desempenho dos grupos no teste de destreza manual
DISCUSSÃO
O objetivo deste estudo foi verificar a interferência da 
coincidência entre o lado de início da doença e a preferência 
manual no desempenho da destreza manual (LMA e 
LME) em pacientes com DP. A nossa hipótese inicial foi 
que pacientes com início da doença pelo lado preferido 
(Grupo Coincidente) manteriam um bom desempenho do 
LMA no teste de destreza manual, quando comparados a 
pacientes com o início pelo lado não preferido (Grupo Não 
Coincidente), devido à experiência motora ao longo da vida 
e aos menores comprometimentos motores apresentados 
no início da doença. No entanto, nossos resultados não 
confirmam essa hipótese.
Os resultados demonstraram que pacientes que não 
coincidem o lado de início da doença com o lado preferido, 
dispendem mais tempo para completar uma tarefa de 
destreza manual com o LMA em relação ao LME, enquanto 
pacientes coincidentes dispendem o mesmo tempo para a 
realização da tarefa, independente do lado acometido. Estes 
resultados são discutidos quanto aos aspectos neuromotores, 
a complexidade da tarefa, os sintomas motores apresentados 
pelos pacientes e as implicações dos resultados para a 
prática clínica. 
Ham et al.12 demonstraram que pacientes com 
início da doença pelo lado preferido apresentam menores 
comprometimentos motores (avaliados pela UPDRS III) 
quando comparados aos pacientes com acometimento no 
lado não preferido, embora ambos apresentem a mesma 
redução dopaminérgica estriatal. Esses autores sugerem 
que pacientes com início da doença pelo lado preferido 
apresentam redes motoras mais eficientes e com maior 
reserva neural no hemisfério cerebral preferido, permitindo 
assim, um bom desempenho motor e maior repertório 
cognitivo para superar melhor as alterações patológicas 
relacionadas à DP. No presente estudo, não foi observada 
a superioridade de desempenho do LMA preferido na 
destreza manual. 
Estudos anteriores não investigaram o efeito da 
coincidência do lado de início da doença e da preferência 
manual no desempenho da destreza manual. Desta forma, 
podemos especular que a falta de superioridade no 
desempenho manual do LMA de pacientes coincidentes, seja 
decorrente da complexidade da tarefa. A tarefa de destreza 
manual requerer o controle coordenado de movimentos 
finos dos dedos e demanda de um processamento 
neural complexo23, complexidade esta que não seria 
suprida pelas redes motoras mais eficientes12. Portanto, 
o comprometimento da destreza manual parece ser mais 
impactante que outros comprometimentos no paciente com 
DP, principalmente quando o lado preferido é acometido.
Outros autores demonstraram que o membro 
superior preferido está predominantemente suscetível ao 
aparecimento de vários sintomas motores da doença, como 
bradicinesia e tremor3,24. A progressão da doença também 
dificulta o aprendizado de estratégias compensatórias para se 
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ajustar aos comprometimentos motores25. Esta dificuldade de 
aprendizagem pode justificar os resultados encontrados, já 
que não foi observada estratégia compensatória para o LMA 
em pacientes coincidentes, mesmo nos estágios iniciais da 
doença. A não observância de estratégias compensatórias 
indica a perda da proficiência da mão preferida.
Nossos resultados evidenciam a importância de se 
considerar o lado de início da doença, preferido ou não, 
na avaliação entre membros em tarefas manuais. Sabe-se 
que nos estágios mais avançados da doença, os pacientes 
tendem a mudar a sua preferência manual10. Porém, o 
presente estudo demonstrou que desde os estágios iniciais 
da doença, os pacientes com início da doença pelo lado 
preferido não apresentam vantagens no desempenho do lado 
preferido. Diante destes resultados, tornam-se importantes 
intervenções voltadas para melhora/manutenção das 
habilidades manuais desde o diagnóstico inicial da doença, 
especialmente em pacientes com o lado preferido acometido. 
Além disso, o fato da destreza manual não ser responsiva 
à suplementação dopaminérgica e sua íntima relação com 
o desempenho na realização das atividades de vida diária 
reforçam a necessidade de intervenções específicas voltadas 
para essas habilidades manuais6. 
Dentre as intervenções não-farmacológicas, 
para a recuperação e manutenção das habilidades 
manuais, destacam-se as intervenções da fisioterapia 
e da terapia ocupacional. Estas intervenções devem 
abordar principalmente tarefas que envolvam destreza 
manual utilizando-se técnicas adaptativas para minimizar 
as limitações decorrentes da progressão da doença e, 
consequentemente, promover melhora e manutenção 
da qualidade de vida nessa população7. Assim, para tais 
intervenções, torna-se imprescindível levar em consideração 
o desempenho no teste de destreza manual, como importante 
medidor das atividades de vida diária9.
O presente estudo apresenta como limitações o baixo 
número amostral e a falta de validação do instrumento 
utilizado. Sugere-se que os próximos estudos avaliem 
um maior número amostral, além de investigar os demais 
estágios da doença, moderado e avançado, para que se 
compreenda como o lado de início da doença influencia o 
desempenho da destreza manual ao longo da progressão 
da doença.
CONCLUSÕES
O lado de início da doença influenciou o desempenho 
da destreza manual, LMA e LME, de pacientes com 
DP. Pacientes que apresentaram início da doença pelo 
lado preferido mostraram déficits na proficiência da 
mão preferida, enquanto que pacientes com o lado não 
preferido acometido mantiveram bom desempenho com 
a mão preferida. Portanto, sugere-se que procedimentos 
de intervenção voltados para melhora e manutenção das 
habilidades manuais sejam realizados desde o diagnóstico 
inicial da doença, especialmente em pacientes com o 
lado preferido acometido, visando a manutenção da 
independência funcional.
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